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Abstract:The Sixteen maleswere separated into two groups,untrained

groupconsistingof10healthysubjects(40.5±2.0Y.0.)andtrainedgroup

consistingof丘vetriathronenthusiasts(39.0±5.5Y.0.). Thedatawere

analyzedalongwithstandarderrorsfrom simpleregressionformulabetween

oxygenuptakeandheartrateduringthetestofphysicalworkcapacityus-

1ngtheBruceprotocolonthetreadmill.Eachobesityindexwasformulated

from heightandbodyweight.

Thestandarderrorswerecomparedbetweenthetrainedgroupandun-

trained group. Obesity indicesofthetrainedgroup and untrained group

werealsocomparedalongwiththestandarderrorsineachgroup.

Therangeofstandarderrorswas±3.1-±8.4(beats/minute)inthe

untrainedgroup,and±4･0-±8.4(beats/minute)inthetrainedgroup.No

significantdifferencesinstandarderrorwerefoundbetweenthetwogroups.

Therewasnoslgni丘cantcorelationintheobesityindicesorstandarderrors

betweenthetwogroups･

Thesefindingsindicatethedi凪cultyinestimatingthestandarderrorof

targetheartratefrom analysisoftheobesityindexandprevioussportsex-

perience.However,thetargetheartratemethodisstilleffectiveforsetting

eachintensityofexerciseintheclinicalsituation,withinthestandarderror.

Keywords:ExercisePrescription,TargetHeartRate,StandardError

京都大学医療技術短期大学部理学療法学科 (京都

市左京区聖議院川原町53)

DivisionofPhysicalTherapy,CollegeofMedi-
calTechnology,KyotoUniverslty
*群馬大学医療技術短期大学部理学療法学科 (群馬

県前橋市昭和町3-39-15)
DivisionofPhysicalTherapy,CollegeofMedi･
calTechnology,GunmaUniversity
**日高病院リハビリテーションセンター (群馬県高

崎市中尾町886)
RehabilitationCenter,HidakaHospltal
1991年7月10日受付

は じ め に

いわゆる健康増進のための運動において有酸

素作業能力向上の重要性は一般人,有病者,障

害者を問わず論をまたない｡そして,そのため

の運動の条件として,宮下l)は全身を使って行

う運動であること,5分以上続く運動であるこ

と,1回の運動で疲れきってしまうような運動

でないこと,をあげている｡ これらの条件での
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運動を運動不足の中高年者や有病者-応用する

ことを考えた場合,最も個別的な処方を要求さ

れるものは運動強度の問題である｡ その決定方

法 (処方法) としては普通,Mets, 自覚的

(主観的)運動強度,心拍数などを利用する方

法が用いられる2)｡中でも運動中の心拍数は有

酸素作業能力の評価指標である酸素摂取量との

間で,相関が極めて高い一次回帰式が得られ,

心拍数による処方法は簡便で有用な手段とされ

ている｡ そして,循環器疾患をはじめ糖尿病

や慢性血液透析患者の運動療法における運動強

度の指標としても心拍数は用いられることが多

い 3,4･5)○

心拍数による運動処方の簡便さを考慮すると,

この方法は有病者や障害者の運動処方の手法と

しても今後広 く用いられて行 くことが予想され

る｡ その場合,重要な要素となってくるのが各

種の強度における処方精度の問題である｡ 芝

山6)は壮年者の運動処方について安全という観

点から,定常的な全身運動を勧めている｡ そし

てその理由として,定常状態では酸素の需要供

給バランスが乱れず,体温や血液PHの安定度

も高いという現象が得られ,この結果として事

故発生の可能性が少なくなるということを述べ

ている6)｡運動療法の適応となるような有病者

や障害者においてもこれらの現象は重要であり,

今後こうした対象者-の応用を考えれば,より

低い運動強度での正確な処方技術が要求される

ことになると思われる｡ 今後の運動療法の適応

範囲を拡大するうえで,日常の運動処方に頻繁

に用いられている心拍数による運動処方の精度

を高めるための工夫,あるいは処方誤差を正確

に知るための工夫は必要不可欠なものである｡

対象者が健常人で処方前に最大 (あるいは最大

下)までの運動負荷試験が行えれば問題はない

が,有病者や障害者ではリスク管理と平行して

表 1

低い強度から運動を開始する場合が多い｡した

がって,運動負荷試験を実施せずに得られる情

報である ｢運動習慣｣や ｢体型｣と処方精度の

間に何らかの関係が見られれば,この関係を知

っておくことは,実際の運動処方の正確性をよ

り高めるために有用である｡ 今回,我々は処方

精度を向上させるための基礎的知見を得ること

を目的に,酸素摂取量と心拍数の回帰分析を行

い,酸素摂取量からの心拍数評価値の標準誤差

を求めた｡そして,これを処方誤差の指標とし

て,肥満度や運動習慣の有無によって誤差程度

に一定の傾向が見られるかどうかを検討 した｡

対 象 と 方 法

1 対 象

対象者は表 1に示すような16名である｡ 内訳

は医師により運動負荷試験実施に問題無しと判

断された健常成人11名 (以下,運動習慣の無い

群)とアマチュア ･トライアスリー ト5名 (以

下,運動習慣の有る群)である｡

運動習慣の無い群の平均年齢は40.5±2.0歳,

平均身長は168.0±6.5cm,平均体重は64.9±

6.4kg,であり特にスポーツ歴を有する者はな

く全員事務系管理職として就労 していた｡

運動習慣の有る群の,平均年齢は39.0±5.5

歳,平均身長は171.2±2.6cm,平均体重は

64.2±3.7kg,であり全員が トライアスロン･

グループに所属 し,その在籍期間は15-36ケ月

(平均31.0±7.8ケ月)であった｡また,この間

に競技会での入賞経験や トレーニング指導を受

けた経験はなかったが,一週間の平均的 トレー

ニング量としてランニング20-50kmあるいは

水泳3-5km を基礎メニューとして実施 し,

さらに競技-の参加時期にあわせて自転車や登

山を加えているものが多かった｡職業種別では

学校教員が 1名の他は全員事務職として就労し

対 象 者

年 齢 身 長(cm) 体 重(kg) 肥満度

(%)運動習慣の無い群(n-ll) 40.5±2.0 168.0±6.5 64.9±6.4 -

7.4-23.7運動習慣の有る群(n-5) 39.0±5.5 171.2±2.6 64.2±3.7
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ていた｡

2 方 法

(1) プロトコール

両群の各対象者において,自覚的最大運動強

度に至ることができること,また,全身運動で

あること,漸増負荷であること,の条件を満た

すためにトレッドミルによるブルースプロトコ

ールを用いての運動負荷試験を実施した｡本方

法は速度と傾斜の両方を漸増していく負荷方法

であり,1ステージが3分間の計7ステージか

ら構成されている (表2)｡

表2 ブルース ･プロ トコール

ステージ 時間(分) スピー ド(km/h)傾斜(

%)1 3 2

.7 102 3 4.0 12

3 3 5.4

144 3 6

.7 16 i5 3 8.0 1

86 3 8.8 20

7 3 9.6 22(2)使用デー

タと分析に用いた指標運動中のデータとして運動

負荷開始後 1分から酸素摂取量の最大値 (pea

kや02)を示すまでの,毎分あたりの心拍数

(以下,心拍数)と,毎分あたりの酸素摂取量

(以下,酸素摂取量)を用いた｡その後,両者

の関係について回帰分析を行い,任意の酸素摂

取量に相当する心拍数の誤差を知るために,酸

素摂取量から心拍数を推定したときの推定値を

算出し一次回帰式における標準誤差を求めた｡

そして,この絶対値を各人の処方誤差の指標と

した｡つまりここで扱う誤差とは,個別の回帰

直線が決定されていることを仮定した上で,酸

素摂取量より心拍数を処方する際の誤差である

｡ このため回帰直線の傾き

の範囲 (誤差)を示す回帰係数の信頼区間は考

慮しないこととした｡また,肥満度は各人の

外観から簡便に知ることができる体型の指標で

あることに着冒し,それをその指標とした｡肥満度の算出は,各々の 身長から桂の式7)により

算出した標準体

重と実体垂の差を標準体重で除した百分率を求

める方法を取った｡運動習慣については両

群のトレーニング量の差から,健常成人群を運動習慣の

無い群, トライ

アスリート群を運動習慣を有する群として扱っ

た｡(3) 使用機器測定機器として,運動

負荷用 トレッドミルにクイントン社製のQX了

r型スポーツトレッドミル,呼気ガス分析機に日

本電気三栄社製エアロビプロセッサー391型,心拍数モ

ニターに同社のBioview E型を使用し

た｡(4) 検討項目運動習慣の有無による標準誤差の差につ

いては,twosamplettes

tを用いて検定した｡運動習慣の無い群にお

ける肥満度と標準誤差の大きさ,および運動習

慣の有る群における肥満度と標準誤差の大きさにつ

いては,それぞれ肥満度と標準誤差の絶対値について Pear

sonの相関係数を求め,t検

定を適用して相関を判定した｡

結 果(1) 肥満度は運動習慣

の無い群で-7.4-15.3

%,運動習慣の有 る群で は-7.0-11.0%,

の範囲であった｡(2) 標準誤差は,運動習慣の無い群

で±3.1-±8.4(拍 /分)

,運動習慣の有る群で±4.0-±8.6(

拍 /分)であった｡(3) 運動習慣の有無によって標準

誤差の有意な差は認められなかった (p<0.05)(図1)｡

○運動習慣の無
い群●

運動習慣の有る群●
標準誤差(拍/令)

100 ○○ ○o

O ●5● 0 3 . 0くつ 肥満度(%)

-10-5 0 +5 +10+15+20肥満度-(標準体圭一実体重)/標
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(4)運動習慣の無い群において,肥満度と標準

誤差の間には有意な相関がみられなかった

(γニー0.33,p<0.05)(図1)｡

(5) 肥満習慣の有る群において肥満度と標準誤

差の間には有意な相関がみられなかった (γ

-0.25,p<0.05)(図1)｡

考 察

有酸素作業能力を評価できる専門家がおり,

その設備があれば,運動処方に際しては個別に

最大 (あるいは最大下)の運動負荷試験を実施

し,そこから得た酸素摂取量と心拍数の関係よ

り任意の強度の酸素摂取量に相当する心拍数を

処方することが望ましい手法である｡しかし,

こうした方法は日常的手法としては困難である

場合が多い ｡

一方,特に有病者や障害者の運動処方におい

ては,その精度をより高めるために安静時心拍

数を考慮 したKarvonenmethod8)が提唱され

ている｡ 長谷ら9)は慢性血液透析患者の運動処

方 にお い て,%HRmax法2'と Karvonen

methodの両方法の%ヤ02maXとの一致につい

て比較を行い,Karvonenmethodの方がより

近似的であることを報告している｡

また,P.0.ÅstrandlO)は酸素摂取量などの

推定について,対象集団の全体的傾向をつかむ

ためには各指標間の相関係数が重要であるが,

個別的推定を行う場合には各人の回帰直線のも

つ標準偏差 (すなわち標準誤差)がその推定値

にたいして重要な意味をもつことを指摘してい

る｡

さらに,実際の臨床場面での運動負荷試験や

中等度から高度の運動強度の処方にあたっては

予測最大心拍数を指標とした処方が多い｡そう

した処方の際の誤差について,池上7)は予測最

大心拍数と実測値との誤差がおよそ10拍 (約

5%)以内であることから,50-70%程度の運

動強度では推定値による処方誤差もほぼ6-7

拍 (約5%)以内にあると述べている｡

こうした研究結果は,目標心拍数の処方に際

しては,誤差が生じることを認識させる･もので

ある｡ したがって,有病者や障害者に応用する

ために,より精度の高い処方を確立するには,

処方した酸素摂取量に相当する心拍数の誤差の

範囲を把握しておくことが必要である｡ 特に,

こうした対象者に必要性が高くなる低強度の ト

レーニングについては,目標心拍数が低 くなり,

リスク管理も厳密になることから,その誤差の

大きさは問題になると思われる｡

今回のように漸増負荷時の運動開始 1分から

peakV02に至るまでのデータを用いて得られ

た回帰分析の標準誤差が,両群をあわせても

3.1-8.6(拍 /分)の範囲であったことは,こ

の程度の範囲が実際の目標心拍数を用いた運動

強度設定の誤差であることを示したと考えられ

る｡ さらに図1より,肥満度も運動習慣も,読

差の程度には影響せず,対象者の外観や問診に

よる運動歴聴取から処方誤差を推定することは

困難であることが示唆された｡図1を見る限り,

処方誤差は個体差の影響が強いと推察される｡

有酸素作業能力向上のための中等度から高強

度 トレーニングの処方時には,処方対象も健常

である場合が多く運動負荷時の種々の所見も得

やすい｡一方,こうした所見が得づらく,しか

も低強度で精度の高い処方が要求されるのは,

有病者や障害者の運動処方においてである｡ 加

えて,実際の処方に際しては%運動強度で患者

指導が行われる場合も多いと思われるが,誤差

量 (拍/分)を目標心拍数に対する百分率に換

算して処方誤差を%で考えた場合,低強度の運

動ほど目標心拍数が低くなるわけであり,必然

的に処方誤差範囲 (%)が大きくなることにな

る｡ こうした事を考慮すると,運動負荷による

心拍数と酸素摂取量の関係の個人差は有酸素作

業能力が低いときほど知る必要性が高くなると

考えられる｡ 処方強度によらず,正確な運動処

方を行うにはやはり運動負荷試験が必要である｡

健常成人がジョギング,ランニング,水泳等

で全身持久力改善のための運動に取 り組む場合

は,その運動強度は中等度で設定され目標心拍

数にも10-20%程度の幅をもつ場合が多い｡今

回の標準誤差は両群の範囲をあわせても±3.2
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～±8.6(拍 /分)であることを考慮すると,

例えば100(拍 /分)程度の比較的低い強度を

処方する場合では,その誤差は目標心拍数の

6.4-17.2%以内となる｡ したがって,処方強

度に同程度の幅をもたせることは,臨床的患者

指導においては必要なことであり,換言すれば

同程度の処方幅が許容される程度の運動処方で

あれば低強度でも十分信頼できる処方方法とい

うことになると思われる｡ この場合,処方強度

は%で指示するよりも目標心拍数±標準誤差の

形で指示したほうがより実際的なものとなろう｡

また,誤差の程度に運動習慣の有無によって

差がみられないことからすればトレーニングを

重ねてもその誤差範囲に著しい変化が生じると

は考えがたい｡したがって一般的な運動処方の

ように設定強度の幅の許容範囲がある程度ある

ような運動であれば,心拍数は,強度指標とし

て優れていること,およびトレーニングによる

体力増進の効果をみる指標として有用な指標で

あること,の2点については本研究で確認でき

たと考える｡

健康増進に関心が高まりつつある近年,その

重要な要素である有酸素作業能力の改善のため

の運動処方として心拍数を用いることは日常的

に行える極めて簡便な手法であり広く行われて

いる｡ したがって,この方法は低水準からの有

酸素作業能力の改善が問題となる有病者や障害

者にたいしても応用されるべきであろう｡ 処方

精度の問題はこうしたリスクを持つ者に対した

ときにこそ重要な問題になると思われる｡

今回の対象者には,特に肥満傾向や,痩痩傾

向の顕著な者がなかった｡これは運動習慣の無

い群が全員管理職の身であり,運動習慣の有る

群と同様に,身体コンディショニングに対する

意識が高い集団であったためと考えられる｡ ま

た,体型についてはさまざまな指数があること

やスポーツマンと非スポーツマンでの体脂肪率

が異なることを考慮すると,体型との関連はさ

らに検討の必要があると思われる｡

今後,｢運動｣の恩恵を受けるべき対象者の

広がりを考えると,その強度のみならず様式や

頻度についてもより精度の高い処方方法を検討

し,安全で確実な運動療法を確立することが必

要である｡

ま と め

(1)心拍数による運動強度の処方においてその

誤差の範囲や特性についての基礎的知見を得

ることを目的に処方誤差と体型および運動歴

の間の検討を行った｡

(2)処方誤差の指標として,酸素摂取量と心拍

数の一次回帰式における酸素摂取量から心拍

数を推定したときの標準誤差を用いた｡また,

体型は肥満度を指標とし,運動習慣の有無は

一般健常人11名を運動習慣の無い群, トライ

アスリート5名を運動習慣の有る群,として

扱った｡

(3) 検討した項目は,運動習慣の有無と標準誤

差の大きさ,運動習慣の無い群における体型

と標準誤差の大きさ,運動習慣の有る群にお

ける体型と標準誤差の大きさ,の3点である｡

(4) 標準誤差の大きさは,運動習慣の無い群で

±3.1-±8.4(拍/分),運動習慣の有る群

では±4.0-±8.6(拍/分)であり,運動習

慣の有無によって有意な差は見られなかった

(p<0.01)｡また,両群とも,肥満度と標準

誤差との間に有意な相関は認められなかった

(p<0.05)｡

(5) この結果より,対象者の肥満度や運動歴か

ら処方誤差を推定することは困難と思われた｡

また,誤差の大きさを考慮すると,精度の高

い処方を行うには個別の標準誤差を知る必要

があるが,±3.1-±8.6(拍/分)程度の処

方幅が許容できる運動処方であれば心拍数に

よる運動強度設定は各種の強度の処方におい

て妥当であると思われた｡
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